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Streszczenie
Najważniejszym wskaźnikiem związanym z rokowaniem dla wszystkich przeszczepionych zębów w aspekcie ich 
jak najdłuższej obecności w jamie ustnej jest dobry stan włókien ozębnej. wynikiem tego jest brak objawów postę-
pującej resorpcji korzenia. Nie ma jednak jednoznacznego określenia kryteriów pozwalających ocenić skuteczność 
leczenia metodą autotransplantacji zęba. autorzy poszczególnych prac stosują różne kryteria oceny powodzenia 
zabiegu, co bardzo utrudnia porównywanie wyników i obiektywną ogólną ocenę skuteczności tej chirurgicznej 
metody leczenia braków zębowych. w pracy przedstawiono różne poglądy dotyczące sposobów oceny wyników 
autotransplantacji zębów, jak również zaprezentowano kryteria oceny skuteczności tej metody leczenia, które 
zastosowano w badaniach własnych. praca ma na celu ułatwić lekarzom stomatologom ustalanie rokowania dla 
przeszczepionych przez nich zębów i jednocześnie stanowi propozycję ujednolicenia kryteriów powodzenia w tych 
zabiegach. prawie dziesięcioletnie doświadczenie kliniczne autorki w przeprowadzaniu autotransplantacji zębów 
potwierdza przydatność przedstawionego sposobu ich oceny (Dent. Med. Probl. 2011, 48, 1, 61–66).
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Abstract
The most important parameter related to prognosis for autotransplanted teeth by meaning their proper function in 
the oral cavity, is a good condition of periodontal fibers which results in lack of signs of progressive root resorption. 
There are no common criteria specified for an evaluation of the effectiveness for autologous tooth transplantation 
treatment though. different authors use different criteria for success rate evaluation, which complicates reliable 
comparison of the results and general objective evaluation for that kind of surgical approach for dental lack of treat-
ment. In this paper different opinions related to methods of evaluation of tooth autotransplantation effectiveness, 
as well as those which were used by author itself in her studies, were presented. The aim of this paper was to facili-
tate the dentists establishing the prognosis for transplanted teeth. It also constituted suggestion for unification of 
success criteria in those procedures. almost ten years of clinical experience in tooth autotransplantation confirmed 
usefulness of the described evaluation scheme (Dent. Med. Probl. 2011, 48, 1, 61–66).
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autogenny przeszczep zęba jest jednym z wie-
lu sposobów rekonstrukcji uzębienia, a w wybra-
nych przypadkach jest metodą leczenia z wyboru. 
liczne zalety tego sposobu leczenia zachęcają do 
częstego stosowania go w praktyce klinicznej, 
a wyniki badań naukowych potwierdzają jego du-
żą skuteczność, czego przejawem są m.in. opisy 
wieloletnich obserwacji przeszczepionych zębów 
prezentowane przede wszystkim w piśmiennic-
twie anglojęzycznym. Nadal jednak nie ma jed-
noznacznego określenia kryteriów pozwalających 
ocenić skuteczność leczenia metodą autotrans-
plantacji zęba. autorzy poszczególnych prac sto-
sują różne kryteria oceny powodzenia zabiegu, co 
bardzo utrudnia porównywanie wyników i obiek-
tywną ogólną ocenę skuteczności tej chirurgicznej 
metody leczenia braków zębowych.
według danych z piśmiennictwa za główny 
czynnik determinujący sukces autotransplantacji 
należy uznać prawidłowe gojenie zachowanych 
włókien ozębnej przeszczepionego zęba [1–5]. 
Badania dowiodły, że głównym zagrożeniem dla 
niego jest resorpcja zewnętrzna, a znaczenie kli-
niczne mają dwa jej typy: zapalna i zastępcza. 
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Najważniejszym problemem terapeutycznym i naj-
większym ryzykiem utraty przeszczepu jest przede 
wszystkim, wywołana urazem, resorpcja zamienna 
korzenia, gdyż postępującej ankylozy nie można 
zatrzymać nawet prawidłowym leczeniem endo-
dontycznym. dlatego najważniejsze w zabiegach 
autotransplantacji jest zachowanie żywych włó-
kien ozębnej na powierzchni korzenia przeszcze-
pianego zęba, a najistotniejszym kryterium oceny 
powodzenia zabiegu brak resorpcji korzenia.
warto jednak pamiętać, że samo wystąpienie 
resorpcji nie musi zawsze wiązać się ze złym ro-
kowaniem i w konsekwencji utratą przeszczepio-
nego zęba (resorpcja powierzchowna jako element 
gojenia, resorpcja zapalna powstrzymana skutecz-
nym leczeniem endodontycznym z następowym 
prawidłowym gojeniem). w związku z tym w oce-
nie przeszczepionych zębów uzasadnionym mery-
torycznie postępowaniem wydaje się uznawanie 
wyłącznie progresywnej postaci resorpcji korze-
nia (dobrze widocznej na zdjęciu radiologicznym) 
jako istotnego czynnika świadczącego o niepowo-
dzeniu w leczeniu [1, 2].
Sprawą dyskusyjną może jednak okazać się 
wystąpienie u dorosłych osób postępującej resorp-
cji wymiennej o bardzo wolnej progresji, gdyż nie 
można wówczas mówić o prawidłowym, pełnym 
wygojeniu ozębnej. Jednocześnie przeleczony en-
dodontycznie ząb (ochrona przed resorpcją zapal-
ną) z wolno postępującą resorpcją wymienną może 
z powodzeniem pełnić swoje funkcje bardzo dłu-
go: 5–20 lat, a nawet przez całe życie [6], stąd też 
uznanie przeszczepu za nieudany wydaje się także 
niesłuszne. przypadki te wymuszają konieczność 
wprowadzenia pewnej gradacji w ocenie przesz-
czepionych zębów i wyszczególnienia – poza 
grupą zakończoną powodzeniem i przypadkami, 
które się nie powiodły – grup pośrednich, co zre-
alizowano m.in. w badaniach własnych i opisano 
w dalszej części pracy. Zęby takie w szczególności 
wymagają długoletnich i systematycznych kontro-
li radiologicznych i klinicznych oraz częstego uak-
tualniania rokowania, a w razie potrzeby podjęcia 
odpowiednich działań leczniczych. 
duże znaczenie dla długotrwałego i właściwe-
go funkcjonowania przeszczepionego zęba ma też 
stan przyzębia brzeżnego. realnym zagrożeniem 
dla przeszczepu jest progresywny stan zapal-
ny mogący szybko doprowadzić do rozchwiania 
i utraty zęba. w związku z tym w ocenie leczenia 
metodą autotransplantacji i ustalaniu rokowań 
dla przeszczepionego zęba bardzo ważna jest po-
zabiegowa ocena głębokości szczeliny dziąsłowej, 
konturu i koloru dziąsła. działania te powinny na 
stałe wchodzić do kanonu pozabiegowej oceny kli-
nicznej, dlatego są analizowane przez większość 
autorów [2, 3, 7, 8].
w piśmiennictwie zwraca się również uwagę 
na konieczność skrupulatnej oceny leczenia en-
dodontycznego przeszczepionego zęba (jeśli były 
wskazania do jego przeprowadzenia) [2, 5, 8], gdyż 
sukces autotransplantacji zęba z zakończonym 
rozwojem korzenia jest uzależniony od jakości 
wypełnienia jego korzenia [8].
Kristerson [9] podaje, że po udanej auto-
transplantacji ząb nie wykazuje zmian zapal-
nych miazgi i tkanek okołowierzchołkowych, 
przyjmuje tym samym za kryterium powodzenia 
zabiegu utrzymanie żywotności miazgi. Należy 
jednak wziąć pod uwagę to, że szanse na utrzy-
manie żywej miazgi po przeszczepie maleją wraz 
ze stopniem zaawansowania rozwoju korzenia. 
Im późniejsze stadium rozwojowe, tym szanse na 
rewaskularyzację są mniejsze i maleją do zera dla 
siódmego stadium według klasyfikacji Moorre-
esa, a odsetek zachowanej żywotności przy prze-
szczepach dla zębów w końcowej fazie rozwojo-
wej (6 stadium) jest stosunkowo mały i trudny do 
przewidzenia [2]. Stąd większość autorów zgadza 
się, aby zęby z zakończonym rozwojem korzenia 
po przeszczepie były poddawane terapii endo-
dontycznej, gdyż tylko zęby z szerokimi nieufor-
mowanymi wierzchołkami mogą zachować żywą 
miazgę [2, 9–15]. w związku z tym utrata żywot-
ności miazgi po przeszczepie nie musi świadczyć 
o niepowodzeniu autotransplantacji. Brak re-
waskularyzacji i reinerwacji po przeszczepieniu 
zęba z zakończonym rozwojem korzenia nie są 
jednoznaczne z negatywną oceną przeprowa-
dzonego postępowania. właściwie zaplanowane 
i przeprowadzone leczenie endodontyczne może 
być integralną częścią postępowania lekarskiego 
po transplantacji zęba.
odmiennie natomiast należy oceniać war-
tość utrzymania żywej miazgi po przeszczepieniu 
zębów z niezakończonym rozwojem korzenia, 
zwłaszcza we wcześniejszych stadiach rozwojo-
wych. w tych przypadkach zachowanie żywej 
miazgi ma znaczenie zasadnicze, gdyż umożliwi 
dalszy wzrost korzenia, dzięki czemu będzie za-
pewniona właściwa stabilizacja zęba. w związku 
z tym wskaźnik ten staje się podstawowym kry-
terium oceny dla transplantowanych zębów „roz-
wijających się” [2].
Niektórzy autorzy za jedno z kryteriów po-
wodzenia transplantacji zęba z niezakończonym 
rozwojem przyjmują osiągnięcie przez jego korzeń 
powyżej 70% całkowitej długości, a jako niepowo-
dzenie traktują długość poniżej 70% [16]. Zatrzy-
manie rozwoju korzenia nie dyskwalifikuje jednak 
przeszczepionego zęba, jeśli ma on zapewnioną 
właściwą stabilizację. w piśmiennictwie podaje 
się, że osiągnięcie przez korzeń 75% całkowitej je-
go długości warunkuje dobrą stabilizację zęba [2], 
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ale czasem nawet krótszy korzeń zapewnia dobre 
umocowanie w zębodole. Niekiedy istnieją pewne 
rozbieżności między stwierdzoną radiologicznie 
długością korzenia a utrzymaniem zęba w zębo-
dole i zęby ze stosunkowo krótkimi korzeniami 
mogą charakteryzować się bardzo dobrą lub wy-
starczającą stabilizacją. osiągnięta całkowita dłu-
gość korzenia musi zatem być oceniana przede 
wszystkim w kontekście zapewnienia właściwej 
stabilizacji przeszczepionemu zębowi, a także 
potencjalnej możliwości późniejszego wykorzy-
stania go jako filaru protetycznego (właściwy 
stosunek koronowo-korzeniowy).
Istotną kwestią w ustalaniu rokowania dla 
przeszczepionych zębów z niezakończonym roz-
wojem korzenia, które po transplantacji zacho-
wują żywą miazgę jest możliwość wystąpienia 
częściowej lub całkowitej obliteracji jam zęba. po-
wszechnie wiadomo, że jest ona zjawiskiem nie-
korzystnym. Jak dowodzą dane z piśmiennictwa 
może jednak wystąpić także w przeszczepionych 
zębach i wydaje się, że powinna w tych przypad-
kach podlegać nieco odrębnej ocenie [2, 17–21]. 
dowiedziono bowiem, że sam zabieg autotrans-
plantacji może być czynnikiem wyzwalającym 
w zębie różne zjawiska, stąd procesowi rewaskula-
ryzacji wcześniej niedokrwionej miazgi może nie-
odłącznie towarzyszyć kalcyfikacja. w badaniu 
na myszach wykazano, że po przeszczepieniu zę-
ba w miazdze dochodzi do tworzenia zębiny oraz 
tkanki kościopodobnej w związku z aktywacją 
obecnych w miazdze prekursorów linii komórko-
wych odpowiednich dla tych tkanek [22]. również 
w badaniach na zwierzętach wykazano, że trans-
plantacja i związane z nią zaburzenia ukrwienia 
i unerwienia zęba powodują przejściowe zmiany 
w składzie mineralnym zębiny, które z czasem się 
cofają [23]. andreasen et al. [6] podają, że zwęża-
nie miazgi kanałowej, obok pozytywnego wyniku 
testu na jej żywotność, jest objawem pomyślnej re-
waskularyzacji.
Sytuacji, w której dojdzie do całkowitej ob-
literacji jam miazgi transplantowanego zęba nie 
można jednak uznać za optymalną. Szczególnym 
zagrożeniem dla rozwijającego się przeszczepu 
jest gwałtownie postępująca obliteracja, która 
w krótkim czasie po transplantacji doprowadza 
do całkowitego zamknięcia światła kanałów. Nie-
kiedy jednak, mimo widocznej na radiogramie 
całkowitej obliteracji jam miazgi, w badaniu hi-
stologicznym ujawnia się obecność bardzo zwę-
żonego kanału korzeniowego [2, 6]. dodatkowo 
zęby ze stwierdzoną radiologicznie obliteracją 
mogą być w pełni funkcjonalne i nie stanowić 
przyczyny stanu zapalnego [16, 17, 21]. dlatego 
sama obliteracja nie musi determinować niepo-
wodzenia zabiegu, a także być bezwzględnym 
wskazaniem do natychmiastowego leczenia en-
dodontycznego przeszczepionego zęba.
Jeżeli po przeszczepieniu zęba z niezakończo-
nym rozwojem korzenia jego miazga pozostaje ży-
wa, korzenie kontynuują rozwój aż do osiągnięcia 
naturalnej długości z uformowaniem wierzchoł-
ka, aparat więzadłowy rozwija się prawidłowo, 
a ząb spontaniczne wyrzyna się aż do osiągnięcia 
prawidłowego kontaktu okluzyjnego z zębami 
przeciwstawnymi – to taki stan należy uznać za 
optymalny. 
Mendes i rocha [1] podają, że o niepowo-
dzeniu w leczeniu metodą autotransplantacji 
decydują głównie takie czynniki, jak: resorpcja 
korzenia, patologie przyzębia brzeżnego, nie-
prawidłowa ruchomość przeszczepionego zęba 
i powodowane przez niego dolegliwości bólowe. 
Za sukces należy natomiast uznać: gojenie tka-
nek okołowierzchołkowych przeszczepionego 
zęba, brak zmian zapalnych miazgi czy progre-
sywnej resorpcji korzenia, a także dalszy wzrost 
korzenia w przypadku zębów rozwijających się. 
wśród pozostałych czynników wpływających na 
powodzenie zabiegu autotransplantacji autorzy 
ci wymienili sytuację, kiedy przeszczepiony ząb 
znajdując się w „nowym zębodole”, nie powodu-
je stanu zapalnego (co przejawia się także bra-
kiem objawów patologicznych na radiogramie), 
ponadto w badaniu stwierdza się: prawidłową 
głębokość szczelin dziąsłowych, właściwy kolor 
i kontur dziąsła, brak patologicznej ruchomości 
oraz pełną funkcjonalność i brak dyskomfortu 
odczuwanego przez pacjenta.
Sugai et al. [5] za przypadki zakończone suk-
cesem uznawali przeszczepy prawidłowo wgojone 
w miejscu biorczym oraz przypadki z niewielki-
mi zaburzeniami w gojeniu, które nie przejawia-
ły cech progresji. Za niepowodzenie uznali utratę 
przeszczepu i przypadki z poważnym problemami 
w procesie wgajania (resorpcja korzenia, zapalenie 
przyzębia, brak wygojenia okolicznej kości, zła-
manie korzenia, a także zapalenie zatok jako po-
wikłanie zapalenia odzębowego.
często za główne kryterium powodzenia za-
biegu autotransplantacji uznaje się po prostu dłu-
gotrwałe zachowanie przeszczepionych zębów 
w jamie ustnej [24]. 
w usystematyzowaniu istotnych czynników 
oceny przeszczepionych zębów pomocne mogą 
okazać się dane, które przedstawił Tsukiboshi [2]. 
Zaproponował on dość szczegółowe kryteria po-
wodzenia dla zabiegów autotransplantacji zębów. 
przedstawiony sposób oceny tych zębów zawiera 
najistotniejsze czynniki mające wpływ na długo-
terminowe, właściwe funkcjonowanie przeszcze-
pionych zębów w jamie ustnej i wydaje się bardzo 
przydatny w praktyce klinicznej. 
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Tsukiboshi [2] wyróżnił wskaźniki kliniczne, 
radiologiczne i histologiczne, przy czym odręb-
nie przeprowadził ocenę przeszczepionych zębów 
z zakończonym i niezakończonym rozwojem ko-
rzenia. 
radiologiczne oznaki sukcesu przeszczepie-
nia dla zębów „dojrzałych” według tego autora to: 
widoczna szpara ozębnowa, brak dowodów na po-
stępującą resorpcję korzenia i widoczna w obrazie 
radiologicznym lamina dura. 
Klinicznymi cechami powodzenia są: fizjo-
logiczna ruchomość zęba, normalny odgłos opu-
kowy, brak kieszeni przyzębnych i objawów zapa-
lenia, zadowalająca estetyka, pełnienie przez ząb 
wszystkich funkcji fizjologicznych oraz to, że pa-
cjent nie odczuwa z jego strony dyskomfortu.
Za najważniejszy wskaźnik histologiczny Tsu-
kiboshi [2] uznaje odtworzenie dookoła korzenia 
włókien ozębnej o prawidłowym układzie. według 
niego w razie niejednoznacznych danych klinicz-
nych i radiologicznych rozstrzygające jest badanie 
mikroskopowe. weryfikacja histologiczna może 
jednak być przeprowadzona dopiero po usunięciu 
przeszczepionego zęba – stąd mimo wszystko pod-
stawowe znaczenie w ocenie powodzenia autotrans-
plantacji mają wskaźniki kliniczne i radiologiczne. 
Z kolei w ocenie przeszczepionych zębów 
z niezakończonym rozwojem korzenia, zdaniem 
tego autora, oprócz opisywanych powyżej wskaź-
ników, o powodzeniu zabiegu decydują: gojenie 
miazgi i zachowanie jej żywotności (rewaskulary-
zacja), kontynuacja rozwoju korzenia i prawidło-
wa struktura kości zębodołu. 
Tsukiboshi [2] uważa ponadto, że przeszcze-
pione zęby z zakończonym rozwojem korzenia 
nie mają szans na rewaskularyzację i jest koniecz-
ne ich leczenie endodontyczne, w związku z tym 
w ich przypadku o sukcesie decyduje gojenie dzią-
sła, włókien ozębnej i kości.
Ten sam autor za oczywiste oznaki niepo-
wodzenia zabiegu autotransplantacji zęba uzna-
je udokumentowaną radiologicznie postępującą 
resorpcję korzenia oraz brak przyczepu włókien 
ozębnej lub ich utratę (dowierzchołkowa migracja 
nabłonka, formowanie się pogłębiającej kieszonki 
przyzębnej).
autotransplantacja zębów jest skuteczną me-
todą leczenia braków zębowych, o czym świadczy 
duży odsetek powodzeń opisywany po tych zabie-
gach. Trudno jednak odnieść się w jednoznaczny 
sposób do tych danych, gdyż nie ma jednolitych 
kryteriów oceny umożliwiających w pełni wiary-
godną analizę porównawczą wyników uzyskanych 
przez różnych autorów. do właściwej oceny prze-
szczepionych zębów, ustalenia dla nich rokowania 
oraz badań porównawczych jest niezbędny przej-
rzysty system oceny z ujednoliconymi kryteriami. 
opisany powyżej sposób oceny, który przedstawił 
Tsukiboshi [2], wydaje się godny polecenia.
w celu przeprowadzania badań porównu-
jących wyniki autotransplantacji niezwykle po-
mocne mogłyby okazać się analizy tzw. odsetków 
przetrwań (survival rate) i powodzeń (success rate), 
którymi posługują się autorzy wielu prac związa-
nych z tą tematyką [1, 3–5, 8]. o ile pierwszy z nich 
wydaje się nie nastręczać dużych problemów, gdyż 
najczęściej jest określany jako procentowo wyra-
żona liczba przeszczepionych zębów, które nie zo-
stały utracone w danym okresie obserwacji, o tyle 
drugi może być różnie definiowany, w zależności 
od przyjętych kryteriów powodzenia zabiegu. 
w badaniach własnych [25] dotyczących au-
totransplantacji zębów mądrości także posłużono 
się odsetkiem przetrwań oraz uwzględniając dane 
z piśmiennictwa, zdefiniowano kryteria powodze-
nia i niepowodzenia zabiegu, a następnie oblicza-
no odsetek powodzeń.
odsetek przetrwań zdefiniowano jako odse-
tek zachowanych w okresie obserwacyjnym prze-
szczepionych zębów, które w chwili zakończenia 
okresu obserwacyjnego nie kwalifikowały się do 
ekstrakcji. 
Za zabiegi zakończone powodzeniem uznawa-
no przypadki, w których nie stwierdzono żadnego 
z wymienionych zdarzeń: postępującej resorpcji 
korzenia, progresywnych zmian patologicznych 
przyzębia, rozchwiania zęba czy dolegliwości bó-
lowych podawanych przez pacjenta.
w odniesieniu do grupy przeszczepów zakoń-
czonych powodzeniem wyróżniono podgrupę zę-
bów z pełnym oraz niepewnym wygojeniem ozęb-
nej. przypadki niepewnego wygojenia wiązały się 
z możliwością wystąpienia zaburzeń o niewielkim 
zakresie, bez ewidentnych cech progresji i w swojej 
aktualnej formie nie stanowiących zagrożenia dla 
przeszczepu.
podsumowując, należy podkreślić, iż pra-
widłowe gojenie zachowanych włókien ozębnej 
przeszczepionego zęba jest niewątpliwie głównym 
czynnikiem decydującym o powodzeniu zabiegu 
autotransplantacji, podobnie jak w zabiegach reim-
plantacji [6, 26–29]. dla zębów z niezakończonym 
rozwojem korzenia dodatkowo jest ważne zacho-
wanie żywej miazgi i dalszy rozwój korzenia, co ma 
decydujące znaczenie przede wszystkim dla wcze-
śniejszych faz rozwojowych [1, 2, 7, 30, 31]. Stan, 
w którym po przeszczepie zęba dochodzi do od-
tworzenia struktury więzadła ozębnej z jednocze-
sną rewaskularyzacją i reinerwacją można uznać za 
idealny [32]. Klinicznie o sukcesie może świadczyć 
prawidłowa funkcja i wygląd zęba oraz brak stanów 
zapalnych w okolicznych tkankach, histologicznie 
odbudowa ozębnej, a radiologicznie brak resorpcji 
korzenia i zmian okołowierzchołkowych [33].
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pozostałe czynniki mogą być bezpośrednio 
związane z powyższymi (np. postępującej re-
sorpcji może towarzyszyć rozchwianie zęba) lub 
też, jako samodzielnie występujące, nie muszą 
zmieniać w zasadniczy sposób rokowania dla 
przeszczepionego zęba (np. efekt estetyczny). Ich 
znaczenie dlatego może zostać uznane za drugo-
rzędne, chociaż także mogą wpływać na ogólną 
ostateczną ocenę przeprowadzonego leczenia i w 
subiektywnym odczuciu pacjenta być ważnym 
czynnikiem oceny (np. efekt estetyczny auto-
transplantacji w przednim odcinku łuku zębo-
wego). 
opisany w ocenie wyników zabiegów auto-
transplantacji zębów sposób gradacji, który zasto-
sowano w badaniach własnych, wydaje się bardzo 
przydatny w praktyce. Uwzględnia wszystkie za-
warte w pracy rozważania na temat czynników 
istotnych podczas ustalania rokowania odnośnie 
do przeszczepionych zębów. podobny sposób oce-
ny zaproponowali Kim et al. [34], którzy wyróżnili 
i zdefiniowali przypadki: z gojeniem kompletnym, 
niecałkowitym, niepewnym oraz takie, które się 
nie powiodły. 
Ujednolicenie kryteriów oceny i obliczanie 
na ich podstawie odsetka przetrwań i powodzeń 
(w tym zębów z pełnym i niepewnym wygoje-
niem ozębnej) umożliwiłoby wiarygodną ocenę 
skuteczności przeprowadzonych autotransplanta-
cji, a także porównywanie uzyskanych wyników 
leczenia, co stanowiłoby niewątpliwie także dużą 
wartość naukową.
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